Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!
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Hanse Merkur

Versicherungsgruppe

HanseMerkur Lebensversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20352 Hamburg

Ve l'SIChel'u ngsa ntl'ag Beantragter Versicherungsbeginn
Berufsunfahigkeitsversicherung 01, 2 0
Wird von der HanseMerkur ausgefilllt:
VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr. SV AD-Versand
I 0w
Identifikationsnr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner Mitarbeiter/-in bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner
|:| ja, bei ‘ |:| nein
Antrag- Name/Titel/Firmenname, |
steller/-in Gesellschaftsform Vorname
Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts- |
nehmer/-in Zustellerganzung Haus-Nr. datum
(mindestens Postleitzahl,
18 Jahre) Wohnort
Herr [] Telefon* Telefon*
(privat) (geschéftlich)
F
rad D Staats-
Firma D Fax* angehdrigkeit
E-Mail*
Status* seit | Familienstand*
(siehe Riickseite) (bei Status 3) [ ledig [ verheiratet
Derzeitige berufl. Tatigkeit [ verwitwet [ geschieden
(Haupt- und Nebenberuf) [ eheshnliche Gemeinschaft
Inkasso | Konto- | Geldinstitut/
Eizra%?mag soll - Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
Widerruf von bmﬁ?g”e Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in: Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in:
folgendem 3ertrége Name/Vorname/ |
Konto abge- Firmenname Unterschrift
bucht werden:
Zahlungs-
weise [] monatlich [ vierteljahrlich  [] halbjahrlich  [] jahrlich (Ratenzuschlige siehe Riickseite)
Zu Name Vorname
versichernde | [ Frau |
Person [ Herr
Hinweis: Geburtsdatum Status* Staatsangehérigkeit
Wenn Antrag- (siehe
steller/-in = | Ruickseite) |
versicherte StraBe, Postfach/Zustellerganzung Postleitzahl, Wohnort
Person, dann
nur die griin | |
markierten
Felder aus- Derzeitige berufliche Tatigkeit (Haupt- und Nebenberuf) Branche Berufsschlissel
fillen | |
Rechtsnachfolger des/der Versicherungsnehmer(s)/-in ist die versicherte Person (ggf. abweichende Anmerkungen unter ,,Besondere Vereinbarungen*).
Bezugs- a) im Erlebensfall: D der/die Versicherungsnehmer/-in oder (Name, Vorname/Geburtsdatum/Anschrift)
berechtigung
(widerruflich) |
b) im Todesfall: [] der/die Ehepartner/-in der versicherten Person (z.Z. des Ablebens giltige Ehe) oder (Name, Vorname/Geburtsdatum/Anschrift)
SBU [] ProfiCare [] Young Care [ | Clever Care Eine Beschreibung der Produkte finden Sie auf der Riickseite unter Punkt E.
Produkte
Tarif Risikodauer Leistungs- Garantierte Optionen Staffel- Karenzzeit
dauer Monatsrente SBU regelung
| | Jahre | Jahre | EUR nur Profi Care | [ ] ja Monate
BUZ [] Profi Care Eine Beschreibung des Produktes finden Sie auf der Riickseite unter Punkt E.
Produkt
Tarif Risikodauer Leistungs-  Garantierte Optionen Staffel- Karenzzeit
B5i dauer Monatsrente BUZ regelung
| B5r | Jahre | Jahre | EUR D iz Monate
Tarif Aufschub-  Beitragsz.-  Garantierte Garantierte Garantie-  Rentendauer
zeit dauer Monatsrente Kapitalabfindung zeit
| RB5 | Jahre | Jahre | EUR | EUR | 10 Jahre | lebenslang
Tarif Vers.-Dauer Beitragsz.- Garantierte Garantierte Todesfall-  Todesfallfaktor
dauer Versicherungssumme summe im Ablaufjahr im Ablaufjahr
| T4 | Jahre | Jahre | EUR | EUR | 100 %
Tarif Vers.-Dauer Beitragsz.- Garantierte Garantierte Todesfall-  Todesfallart
dauer Versicherungssumme Todesfallsumme faktor
| K4 | Jahre | Jahre | EUR | EUR | 60 % | steigend auf 100%
Uberschuss- SBU/BUZ: Kapital-/aufgeschobene Rentenversicherung: Risikoversicherung:
verwendung  Beijtragsverrechnung Verzinsliche A I Sofortbonus
Beitrag/ Gesamtbeitrag Dynamik fiir Profi Care SBU Dynamik fiir Profi Care BUZ Dynamik fiir Young Care /
Dynamik ohne Verrechnung aus der Der Beitrag wird um 3% pro Jahr angehoben Der Beitrag wird um 5% pro Jahr angehoben Clever Care nicht méglich.
Uberschussbeteiligung.
oder oder
EUR O | % 1-5% | % 5-10% bzw. 1 - 5% (Risiko)
[] keine Erhéhung [] keine Erhéhung
Identifikation .
gemaB Angaben des/der Antragsteller(s)/-in (VN): - Gepurtsort |
Geldwésche- e ) Personalausweis-/ ausgestellt
gesetz D Identifizierung durch giiltigen: Reisepass-Nr. 9 i el

D Identifizierung erfiillt, da die Beitrdge durch Abruf vom Konto des/der Versicherungsnehmer(s)/-in gezahlt werden.

D Ich handele fiir eigene Rechnung. D Ich handele fiir fremde Rechnung von: Bitte Formular ,,Erganzungen zum Geldwaschegesetz* beifligen.

* Diese Angaben sind freiwillig.



Besondere
Vereinbarungen

Vorlaufiger Vorlaufiger Versicherungsschutz wird fir max. 2 Monate ab Unterzeichnung des Antrages in Hohe der firr den Todesfall beantragten Leistung, héchstens jedoch bis zu 100.000,—
Versicherungs- EUR gewéhrt, sofern der Antrag nicht abgelehnt oder von lhnen angefochten oder zuriickgenommen wurde. (Zur Vermeidung von Nachteilen bitte auf jeden Fall die
schutz Gesundheitsfragen zutreffend und vollstandig beantworten.)

Angaben Geben Sie bitte alle Umstande zu Ihren Gesundheitsverhéltnissen an, auch wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie
zum hier nicht machen méchten, reichen Si? bitte zeitgleich mit dieser An'tragstellung an die Ha}_nseMerlfur nach. Unwghre oder unvollsténgige GréBe und Gewicht
Gesundheits- Angaben zu den gestellten Fragen kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren (siehe Punkt A Ziffer 1 der Schlusserklarungen).
zustand Miindliche Angaben gegentiber dem/der Vermittler/-in sind unwirksam. cm kg
1. Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden
a) des Herzens, des Kreislaufes, der GefaBe (z.B. Herzinfarkt, -fehler, -schmerzen, erhéhter Blutdruck, Durchblutungsstérungen,
Krampfadern, Thrombose)? | Oja O nein
b) der Atmungsorgane (z.B. Asthma, Bronchitis, Lungen-, Rippenfellentziindung)? . Dja -Onein
c) der Verdauungsorgane (z.B. Magen-, Darmleiden, Gelbsucht, Leber- oder Gallenleiden, Bauchspeicheldriisenerkrankungen)? Oja - nein
d) der Harn- und Geschlechtsorgane (z.B. Nierenentziindung, -steine, Blasenentztindung, -steine, Prostata)? Oja - nein
e) der Sinnes- und Sprechorgane (z.B. Minderung der Hor-, Seh-, Sprach-, Tast-, Geruchs- oder Geschmacksfahigkeit)? Oja O nein
f) des Gehirns, des Riickenmarkes, der Nerven (z.B. Epilepsie, Krdmpfe, Schwindel, Gemiits-, Geistesstérungen, Lahmungen,
Schlaganfall, Multiple Sklerose)? Oja - nein
g) wie Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit, erhchte Blutfettwerte, Stérungen der Schilddrise)? Oja -Onein
h) wie Erkrankungen der Knochen, der Wirbelséule, der Bandscheiben, der Gelenke (z.B. Bewegungseinschrénkungen, Gicht, Arthritis,
Rheuma)? Oja - nein
i) des Blutes, der Drusen, der Milz? Dja O nein
i) wie Geschwiilsten, Tumoren, Krebs? Oja -Onein
K) wie Infektions-, Hautkrankheiten, Allergien? | Oja - nein
1) aufgrund von Unféllen, Verletzungen, Vergiftungen? Dja -Onein
2. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren regelméBig Medikamente, Drogen oder Rauschmittel? Oja - nein
3. Sind oder waren Sie in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholkonsum in &rztlicher Behandlung oder Beratung? Oja - nein
4. Wurde bei Ihnen in den letzten 10 Jahren eine HIV-Infektion/AIDS festgestellt? Oja -Onein
5. Fand in den letzten 10 Jahren eine Strahlenuntersuchung, -behandlung (z.B. Réntgen, Computer-, Magnetresonanztomografie) statt? -....... [ ] ——" [ nein
6. Bezogen, beziehen oder beantragten Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente oder sind Sie schwerbeschadigt
(bitte Bescheide beifiigen)? Oja -Onein
7. Fanden in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhausbehandlungen oder Kuren statt? Dja - nein
Die Versicherung wird mit arztlicher Untersuchung abgeschlossen: Oja - nein

Letzte Inanspruchnahme eines Arztes:
Wann? Weshalb?

Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes bzw. behandelnder Fachéarzte:

Wird eine der gestellten Fragen mit ,,ja“ beantwortet, sind nachstehend ausfiihrliche Angaben erforderlich. Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung nicht
aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vor-

zunehmen und vom Antragsteller und der zu versichernden Person bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.  Anlage(n) beigefiigt: [ja, Anzahl ___ [nein
Zu Art der Erkrankung, Stérungen, von bis Name, Anschrift, Telefonnummer der Arzte, Welche Folgen bestehen noch bzw. sind weitere
Fra- | Beschwerden, Behandlungen Krankenhauser bzw. wer kann Auskunft geben? | Behandlungen vorgesehen?
ge
Angaben zu  Bestehen, bestanden oder wurden beantragt ja |nein| von bis Privates Versicherungs- Beitragszuschlag, Héhe der
anderen Ver- (und noch nicht entschieden)? Versicherungs- nummer Leistungseinschran- | BU/EU
sicherungen unternehmen kungen, Ablehnung? | Jahresrente
innerhalb
der letzten Lebensversicherungen O|g
10 Jahre
Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsversicherungen O|gd
Erklarung zu Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen olo
besonderen  Gefahren ausgesetzt (z.B. Motorsport-Aktivitaten, Flug-,
Gefahren Kampf-, Tauch- oder Bergsport)? ~ Wenn ja, welchen?

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserkldarungen des/der Antragsteller(s)/-in und der zu versichernden Person. Diese
Erkldrungen enthalten Erméachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages.
Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages. Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der
Versicherungsschein, die jeweiligen Versicherungsbedingungen sowie die Verbraucherinformationen iibermittelt werden. Nach Zugang ist der/die Antrag-
steller/-in berechtigt, dem Vertragsabschluss innerhalb von 30 Tagen schriftlich zu widersprechen. Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerspruchs.

Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in Unterschrift der zu versichernden Person (unter 18 Jahren auch deren gesetzlicher Vertreter)

Ich bestétige, dass der vorstehende Versicherungsantrag eigenhandig unterschrieben wurde. Es sind mir weder andere Mit- Unterschrift des/der Vermittler(s)/-in
teilungen uber frilhere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht worden, noch habe ich Anzeichen einer Krankheit, eines alten
Leidens oder einer Anomalie bemerkt. |




Erklédrungen fiir die Lebens-, Renten- und Berufsunféhig-
keitsversicherung

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwor-
tet. Jede bis zur Annahme des Antrages noch eintretende oder bekannt wer-
dende nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustands der zu
versichernden Person werde ich unverziiglich dem Versicherer schriftlich anzei-
gen. Ich weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag
zuriicktreten bzw. das Versicherungsverhiltnis anfechten bzw. die Leistung
verweigern kann. Diese Verpflichtung gilt auch fiir die versicherte Person,
sofern sie nicht Antragsteller ist.

Mir ist bekannt, dass die Beitrédge bei kapitalbildenden Lebensversicherungen, Ren-
tenversicherungen bzw. selbstédndigen Berufsunfahigkeitsversicherungen zunachst
zur Deckung der vorzeitigen Versicherungsfalle, der Abschlusskosten und der Ver-
waltungskosten verbraucht werden. Deshalb féllt bei Kiindigung der Renten- oder
Lebensversicherung in den ersten Jahren kein oder nur ein niedriger Riickkaufswert
an. Uber die Entwicklung des Riickkaufswertes gibt mir der Versicherungsschein
Auskunft. Auf Grund der benétigten Risikobeitrdge gemesen an den gezahlten Beitra-
gen fallt bei Kiindigung der selbsténdigen Berufsunfahigkeitsversicherung wahrend
der gesamten Laufzeit in den meisten Fallen kein oder nur ein sehr geringer Riick-
kaufswert an.

Ich bin an den laufend erwirtschafteten Uberschiissen des Versicherungsunterneh-
mens beteiligt, deren Satze nur fur das laufende Jahr garantiert sind.

Mir ist bekannt, dass Beitrdge zu zahlen sind, die unter Umstdnden mit ihrem
Gesamtbetrag die Versicherungsleistung libersteigen kénnen.

Im Falle des Ablebens der versicherten Person vor Vollendung des 14. Lebensjahres
wird eine Versicherungsleistung nur insoweit erbracht, als die versicherte Summe
zusammen mit den Versicherungssummen bereits abgeschlossener Versicherungs-
vertrdge den Betrag von 8.000,- EUR nicht Ubersteigt. Die Beitrége, die auf den Teil
der versicherten Summe entfallen, aus der keine Versicherungsleistung erbracht wird,
werden in voller Hohe ohne Gewahrung von Zinsen an den/die Versicherungsneh-
mer/-in zurlickerstattet.

Ich ermachtige den Versicherer, zur Nachpriifung und Verwertung der von mir tber
meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben, alle Arzte, Krankenhauser und
sonstigen Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde, sowie
andere Personenversicherer Uber meine Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsab-
schluss zu befragen; dies gilt fur die Zeit vor der Antragsannahme und die nachsten
10 Jahre nach der Antragsannahme. Der Versicherer darf auch die Arzte, die die
Todesursache feststellen, und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode
untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden — mit Ausnahme von Sozial-
versicherungstrégern — tiber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode
gefiihrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von
der Schweigepflicht, auch Gber meinen Tod hinaus.

Telefonische Information
Ich bin einverstanden, dass die HanseMerkur Versicherungsgruppe mich und/oder
meine Familie wegen meines Vertrages anruft bzw. anrufen Iasst.

Schlusserklarungen des/der Antragsteller(s)/-in und der zu versichernden Person

B. Schweigepflichtentbindungserklarung

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anlass besteht — Anga-
ben Uber meinen Gesundheitszustand, auch Uber friihere Erkrankungen oder
Unfalle, und Uber frihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage bei
anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern zur Beurteilung der Risiken
eines von mir beantragten Vertrages tiberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte,
Zahnéarzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie Angehdrige von Krankenanstal-
ten und Gesundheitsdmtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antrag-
stellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht —
und zwar auch Uber meinen Tod hinaus — und erméchtige sie, dem Versicherer die
erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehorige anderer Kran-
ken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehungen
stand oder stehe. Diese Ermé&chtigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht
auch Angaben Uberprift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder
die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste,
Rechnungen, Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Kran-
kenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem
Zweck befreie ich die Angehdrigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in
den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungs-
anspruches die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir den Einzelfall.
Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsanspriichen
im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung
bezieht sich auch auf die Angehorigen von anderen Unfall-, Kranken- oder
Lebensversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden
dirfen.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von
mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG)

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich
aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versiche-
rungsfille, Risiko-/Vertragsénderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurtei-
lung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtver-
band der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom
Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei ander-
weitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antréagen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgeméaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegen-
heiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt wer-
den; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertrags-
gestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass
der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten darii-
ber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in igen Finanzdi lei

gen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes
zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren
gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort -
Uberlassen wird.




Hinweise und Erlauterungen

D. Erlduterung der Tarifbezeichnungen

Selbstandige Berufsunfahigkeitversicherungen
SB5 Berufsunfahigkeitsversicherung im Produkt Profi Care
SB5K  als Kollektivversicherung

SB5J  Berufsunfahigkeitsversicherung im Produkt Young Care
SB5JK als Kollektivversicherung

SB5M  Berufsunféhigkeitsversicherung im Produkt Clever Care
SB5MK als Kollektivversicherung

Berufsunfahigkeitszusatzversicherung

B5i Beitragsbefreiung bei Berufsunféhigkeit im Produkt Profi Care
B5iK  als Kollektivversicherung

B5r Barrente bei Berufsunfahigkeit im Produkt Profi Care

B5rK  als Kollektivversicherung

Risikoversicherungen
T4 Risikoversicherung auf den Todesfall
T4K als Kollektivversicherung

Kapitalversicherungen
K4 Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall
K4K als Kollektivversicherung

Aufgeschobene Rentenversicherungen
RB5 aufgeschobene Rentenversicherung mit Beitragsriickgewahr
RB5K  als Kollektivversicherung

Bei aufgeschobenen Rentenversicherungen ist automatisch eine Abrufphase zum vorzeiti-
gen Beenden der Hauptversicherung ohne Stornoabschlag eingeschlossen. Die Dauer der
Abrufphase ergibt sich aus der nachfolgenden Tabelle.

Aufschubzeit Dauer Abrufphase
bis 11 Jahre 0 Jahre
ab 12 Jahre 5 Jahre
ab 17 Jahre 10 Jahre

E. Produkterlduterungen

Profi Care
Profi Care ist eine Berufsunfahigkeitsversicherung mit erstklassigen Leistungen und indi-
viduellen Gestaltungsmdéglichkeiten, die im Ernstfall ein sicheres Einkommen garantiert.

Profi Care kann als selbstéandige Berufsunféhigkeitsversicherung abgeschlossen oder
als Berufsunfahigkeitszusatzversicherung mit einer Renten-, Risiko- oder Kapitalversi-
cherung kombiniert werden.

Young Care
Young Care ist eine Berufsunfahigkeitsversicherung speziell fur junge Menschen. Der
Versicherungsschutz dieses Produktes konzentriert sich auf das Wesentliche.

Dem folgend besteht bei Young Care u.a. kein Leistungsanspruch, wenn die Berufsun-
féhigkeit in einer psychischen Erkrankung begriindet ist.

Die Risikodauer betragt standardméaBig 10 Jahre (Endalter der Leistungsdauer: 65
Jahre). Die Versicherungsnehmer/-innen haben dazu ergénzend die Méglichkeit, die Risi-
kodauer zu verlédngern.

Clever Care
Clever Care ist eine Berufsunfahigkeitsversicherung mit Leistungsstufen. Der Versiche-
rungsschutz dieses Produktes konzentriert sich auf das Wesentliche.

Dem folgend besteht bei Clever Care u.a. kein Leistungsanspruch, wenn die Berufsun-
féhigkeit in einer psychischen Erkrankung begriindet ist.

Leistungsstufen

a) lIst die versicherte Person bei Abschluss des Vertrages jlinger als 40 Jahre, gilt:
Stufe1 bis inkl. zum Alter 39 der versicherten Person:
Zahlung in Hohe der vollen garantierten Rente;

Stufe 2 ab dem Alter 40 der versicherten Person:
Zahlung in Hohe von 75% der garantierte Rente;

Stufe 3 ab dem Alter 50 der versicherten Person:
Zahlung in Hohe von 50% der garantierte Rente.

ke

Ist die versicherte Person bei Abschluss des Vertrages 40 Jahre oder &lter, gilt:
Stufel bis inkl. zum Alter 49 der versicherten Person:
Zahlung in H6he der vollen garantierten Rente;

Stufe 2 ab dem Alter 50 der versicherten Person:
Zahlung in Hohe von 75% der garantierte Rente;

Entscheidend flr die Hohe der Rente ist das Alter zu dem Zeitpunkt ab dem die Berufs-
unféahigkeit anerkannt wird.

HanseMerkur Lebensversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20352 Hamburg
Tel.: (0 40) 41 19-44 00, Fax: -32 57

www.hansemerkur.de Eberhard Sautter (stv.)

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.)
Hans Geisberger, Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig

F. Erlauterung zur Antragsannahme

1. Den Antrag kann der Versicherer innerhalb von 6 Wochen annehmen. Die Frist
beginnt mit dem Tag der Antragstellung, bei Versicherungen mit geforderter &rztlicher
Untersuchung jedoch nicht vor dem Tage der Untersuchung.

2. Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Versicherungsschein bzw.
die Annahmeerklarung des Versicherers zugegangen ist. Fir die Versicherung gelten
die jeweiligen Versicherungsbedingungen.

3. Mindliche Abmachungen haben keine Giiltigkeit. Nebengebiihren und Kosten
werden nicht berechnet. Insbesondere sind Versicherungsvermittler/-innen oder
Versicherungsmakler/-innen nicht berechtigt, ihrerseits von dem/der Versicherungs-
nehmer/-in irgendwelche Gebtihren oder Kosten fiir die Aufnahme des Antrages oder
aus anderen Griinden zu erheben.

G. Hinweis zum Geldwaschegesetz

Falls der Jahresbeitrag (Summe der Beitragsraten) mehr als 1.000,— EUR (bei Versiche-
rungen mit Dynamik: 600,—~ EUR) oder der Einmalbeitrag/die Beitragsvorauszahlung
mehr als 2.500,— EUR betragt, muss eine Identifikation gemaB Geldwéaschegesetz vor-
genommen werden.

H. Allgemeine Hinweise

Beschwerden
Bei Beschwerden kénnen Sie sich — wenn Sie nicht erst mit uns tber Ihr Anliegen sprechen
wollen — auch an den Ombudsmann unter der Anschrift

Versicherungsombudsmann e.V.

KronenstraBe 13

10117 Berlin

Tel.: (0 18 04) 22 44 24

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

oder auch an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Bereich Versicherungen
Graurheindorfer StraBe 108
53117 Bonn
Tel.: (02 28) 41 08-0

wenden.

Ratenzuschlige:

monatlich 5%
vierteljahrlich 3%
halbjahrlich 2%
jéhrlich kein Zuschlag

Status:

. Arbeitnehmer/-in (Angestellte/r und Arbeiter/-in)

. Beamt(er)/-in

. Selbsténdige/r und Freiberufler/-in einschl. Subunternehmer/-in
. nicht erwerbstatig (einschl. Hausfrauen bzw. -mé&nner)
Rentner/-in und Pensionar/-in

Student/-in, Auszubildende/r und Beamtenanwarter/-in

Kind oder Schdler/-in

. juristische Person

PNO O AN

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Handelsregister: Hamburg B 77401

ML 101 09.05



